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Resumo 
  A Depressão e Ansiedade são distúrbios emocionais muito frequentes atualmente, 
sendo o estresse cada vez mais apontado na literatura como fator de risco para 
esses estados. Acometem indivíduos de todas as classes sociais com grande 
prejuízo na esfera social. Cerca de um quarto dos pacientes em consultórios de não-
psiquiatras apresenta sintomas clínicos de depressão, sendo que de 70% a 80% dos 
antidepressivos são prescritos por médicos de outra especialidade. Embora a 
relação entre depressão, ansiedade e estresse seja complexa, estudos evidenciam 
que são fenômenos interligados: transitam entre afeto negativo, desconforto 
emocional e alterações fisiológicas no eixo HPA. O objetivo deste estudo foi adaptar 
e validar o instrumento DASS – ESCALA DE DEPRESSÃO, ANSIEDADE E 
ESTRESSE, Versão Reduzida, para o Português do Brasil. A DASS-21 é uma 
escala de autorrelato, com três subescalas (depressão, ansiedade e estresse), tipo 
Likert. Para tanto, uma amostra de 242 pacientes ambulatoriais, entre 18 e 75 anos , 
foi submetida aos Inventários de Beck de Depressão e Ansiedade, ao Teste Lipp de 
Estresse e à DASS, base deste estudo. A análise fatorial exploratória dos itens da 
escala e sua distribuição entre as subescalas indicou que a estrutura de três fatores 
distintos é bastante adequada, aproximando-se mais do modelo proposto 
originalmente e legitimando a natureza da escala, que é a de avaliar três diferentes 
estados emocionais. O teste KMO (0,949) indicou a alta adequação do modelo. O 
Índice de Consistência Interna - Alfa de Cronbach - obtido para a subescala de 
Depressão foi de 0,92; para a de Estresse foi de 0,90 e de 0,86 para Ansiedade. A 
correlação da DASS21 com as demais escalas também foi alta: 
DassDepressão/BDI 0,86; DassAnsiedade/BAI 0,80 e DassEstresse/Lipp 0,74. 
Assim, os valores de Alfa de Crombach garantem a confiabilidade da DASS, bem 
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como suas correlações com as outras escalas estudadas atestam  também em favor 
da  sua validade. Pode-se afirmar que a DASS-21 é um instrumento diferenciado na 
identificação de sintomas de depressão, ansiedade e estresse, que pode ser usado 
em estudos clínicos, além de auxiliar na precisão de diagnósticos, bem como na 
indicação de tratamento adequado conforme as especificidades de cada paciente. 
Pode ser utilizado por diferentes profissionais da área da saúde (médicos, 
enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas), dispensando o uso 
recorrente de vários e diferentes instrumentos para avaliar os referidos estados, 
reduzindo tempo e investimento emocional dos indivíduos avaliados, assim como 
facilitando a busca mais precoce por tratamento.  
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1. INTRODUÇÃO  
 É sabido que “...metade das visitas médicas que resultam em diagnóstico 
psiquiátrico é feita a não-psiquiatras.” (Fráguas & Figueiró , 2000, p11). E ainda 
que, o diagnóstico de transtornos mentais não psicóticos, como depressão e 
ansiedade, torna-se fundamental, uma vez que está associado a uma gama de 
sintomas e doenças orgânicas, que muitas vezes se confundem, não sendo 
possível precisar qual delas é mais grave ou surgiu primeiro – o 
mental/emocional ou o físico (Fráguas & Figueiró , 2000). 
 É possível afirmar que as pessoas hoje vivenciam, na sua grande maioria, 
um momento de muita angústia e incertezas. O estresse é cada vez mais 
apontado na literatura como fator de risco para o desenvolvimento da ansiedade 
e depressão: fatores psicossociais, tais como: situações de conflito no meio 
social, demandas pessoais e do trabalho, perdas afetivas e violência urbana têm 
prejudicado a produtividade das pessoas e afetado sobremaneira sua qualidade 
de vida (Schimidt, Dantas & Marziale, 2011). Tudo aquilo que representa na 
sociedade atual segurança e autonomia – poder político, status social e 
econômico, emprego, beleza, juventude, saúde – repentinamente perde seu 
significado, incapaz de corresponder a tudo que prometeram, em termos de 
satisfação e plenitude do ser. Talvez por isso, assistimos a uma avalanche 
diagnóstica de depressivos, ansiosos, bipolares, estressados, para citar algumas 
das designações, que chegam aos consultórios médicos, às escolas, às famílias. 
 Os transtornos psíquicos, embora com sintomatologias bem definidas, 
possuem etiologias em geral pouco conhecidas. As causas costumam ser de 
ordem biológica, genética e ambiental (Borges, 2011). 
 A relação entre ansiedade e depressão é complexa e seu estudo tão 
antigo quanto os estudos referentes aos próprios transtornos em si. Clark e 
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Watson (1991) descreveram a ansiedade e a depressão como diferentes pontos 
de um mesmo “continuum”; manifestações diferentes de uma mesma patologia; 
síndromes diferentes associadas a outras doenças do humor; fenômenos 
distintos que podem evoluir de um para o outro num período de tempo; e 
patologias distintas. Eles propõem o Modelo Tripartido de Ansiedade e 
Depressão que considera os seguintes fatores: afetos negativos (NA), 
agrupando características de ansiedade e depressão; afeto positivo reduzido 
(PA), comuns na depressão, e hiperestimulação fisiológica (FH), comum na 
ansiedade. Ao se referir às questões do afeto, bem como aos transtornos 
afetivos, vale ressaltar que se trata daqueles transtornos congruentes com o 
humor, na vertente afetiva do bem estar subjetivo (ou sua ausência), como no 
caso da ansiedade e depressão. Pode-se dizer então que a afetividade está 
relacionada, além do bem estar, à aflição psicológica e ao sofrimento, 
experimentado ou não pelo indivíduo (Clark & Watson, 1991). 
 Uma alta afetividade negativa envolve a experiência de sofrimento 
(muitas vezes, subjetivo) e engajamento desagradável, cujas emoções estão 
entre raiva, desprezo, culpa, rejeição. Já a afetividade / afeto positivo baixo 
refere-se à anedonia; uma espécie de incapacidade de sentir prazer, uma apatia 
emocional, em que nada parece afetar o indivíduo (Apóstolo, 2010). 
 Assim, o modelo tripartido, base do estudo conceitual da Dass, propõe 
que o distúrbio dos afetos (e seus subtipos), compreendido como aflição 
psicológica, é uma linha contínua na qual se transita entre depressão, ansiedade 
e estresse. Depressão é caracterizada por baixa afetividade positiva, desespero, 
reduzida autoestima e encorajamento. Ansiedade está associada à 
hiperestimulação fisiológica e estresse à tensão persistente, irritabilidade e ao 
baixo limiar para perturbação ou frustração. (Apóstolo, 2010).  A questão é atual 
e hoje são estudadas as comorbidades entre os transtornos de ansiedade e 
transtornos depressivos e os fatores de risco associados a um, ou a outro 
(senão a ambos) distúrbio (Gutman, 2010).  
 O conceito de estresse relaciona-se a estados afetivos negativos, não 
necessariamente patológico, e  é considerado como um padrão de reação 
emocional que tem claras afinidades com a ansiedade (Schimidt et al., 2011). 
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 Depressão, ansiedade e estresse transitam entre o afeto negativo, 
desconforto emocional e alterações fisiológicas no eixo HPA (Hipotálamo – 
Pituitária – Adrenal) (Mello et al., 2007). Segundo Mello et al. (2007): 
n Na ansiedade, há uma hiperativação fisiológica;  
n Na depressão, há uma baixa afetividade positiva, compreendida com 
definhamento do hipocampo; e 
n no estresse, há vivência repetida da afetividade negativa como resultado 
da interpretação subjetiva do evento ameaçador de sobrevivência, com 
sobrecarga das atividades da hipófise, submetendo os organismos a 
cargas hormonais exageradas. 
 
1.1. Estresse 
 Embora muitas definições de estresse existam, convencionalmente, 
estresse é definido como uma experiência emocional acompanhada por 
alterações bioquímicas, fisiológicas, cognitivas e comportamentais que são 
direcionadas tanto para alterar o evento estressante como para a adaptação do 
organismo à situação  (Taylor, 2010). 
 Originalmente, o conceito de estresse, segundo Selye (1936), foi 
construído a partir da observação de que diferentes tipos de condições físicas ou 
psicológicas ameaçam a homeostase do organismo e eliciam um conjunto de 
alterações corporais – a chamada "síndrome de adaptação geral". A síndrome 
de adaptação geral é provocada por estímulos, denominados estímulos 
estressores, que geram uma resposta do organismo para que o mesmo se 
adapte, lute ou fuja desses estímulos. Nesse processo, há uma hiperestimulação 
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do eixo HPA, e como resposta ao estresse agudo há reação de luta ou fuga 
(Mello et al., 2007).  
 Segundo Chrousos & Gold (1993), os seres vivos sobrevivem por meio da 
manutenção de um equilíbrio dinâmico bastante complexo, constantemente 
ameaçado por agentes externos e internos a eles, chamados organismos 
estressores, forçando-os a buscar o estado de estabilidade necessário à vida, 
que consiste num “extraordinário repertório de reações físicas ou mentais que 
tentam reagir contra os agentes estressores no sentido de reestabelecer a 
homeostase” (p 479). Segundo os autores, na presença de estímulos 
estressores, há liberação do hormônio adrenocorticotrófico – ACTH – e 
corticoides na corrente sanguínea, gerando ativação do eixo Hipotálamo-
Pituitária-Adrenal (HPA). É essa resposta que possibilita ao indivíduo estar 
“pronto” para a situação de perigo: o coração dispara, já que a pressão arterial 
se eleva, os músculos em geral se enrijecem, as pupilas dilatam, há sudorese, 
quando em sinal de alerta (www.brainsource.com/stress_&_Health.htm). 
Para efeitos de definição e delimitação de conceitos, adotou-se aqui a 
CID – Classificação de Doenças, por se entender que é a classificação adotada 
e mais utilizada no sistema de saúde brasileiro. 
Por não ser uma doença, o termo ESTRESSE não está presente na 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10, 2006). Na CID-10, o que se 
encontra para Estresse é a classificação referente ao F43 – ”Reação Aguda ao 
Estresse”, que é definida como:  
“Transtorno transitório que ocorre em indivíduo que 
não apresenta nenhum outro transtorno mental 
manifesto, em seguida a um "stress" físico e/ou 
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psíquico excepcional, e que desaparece 
habitualmente em algumas horas ou em alguns dias. 
A ocorrência e a gravidade de uma reação aguda ao 
"stress" são influenciadas por fatores de 
vulnerabilidade individuais e pela capacidade do 
sujeito de fazer face ao traumatismo. A sintomatologia 
é tipicamente mista e variável e comporta, de início, 
um estado de aturdimento caracterizado por um certo 
estreitamento do campo da consciência e dificuldades 
de manter a atenção ou de integrar estímulos, e uma 
desorientação. Este estado pode ser seguido quer por 
um distanciamento do ambiente (podendo tomar a 
forma de um estupor dissociativo - F44.2) ou de uma 
agitação com hiperatividade (reação de fuga). O 
transtorno se acompanha frequentemente de 
sintomas neurovegetativos de uma ansiedade de 
pânico (taquicardia, transpiração, ondas de calor). Os 
sintomas se manifestam habitualmente nos minutos 
que seguem a ocorrência do estímulo ou do 
acontecimento estressante e desaparecem no espaço 
de dois a três dias (frequentemente em algumas 
horas). Pode haver uma amnésia parcial ou completa 
(F44.0) do episódio. Quando os sintomas persistem, 
convém considerar uma alteração do diagnóstico (e 
do tratamento).”  
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 No presente estudo, adotou-se a definição de Marilda Novaes Lipp 
(2005), e seu modelo Quadrifásico do Estresse, modelo expandido do modelo 
trifásico desenvolvido por Selye em 1936 e anteriormente mencionado.  
 Para Marilda N. Lipp (2005), 
“stress é uma reação, com componentes físicos e 
emocionais, que o organismo tem frente a qualquer 
situação que represente um desafio maior. O Stress 
pode ser benéfico em doses moderadas, pois em 
momentos de tensão produzimos uma substância 
chamada adrenalina (ou dopamina) que nos dá 
ânimo, vigor, entusiasmo e energia. Quando 
produzimos adrenalina ficamos em “alerta” prontos 
para lutar ou fugir das situações mais difíceis. Nesta 
fase do stress além de força e vigor, frequentemente 
sentimos taquicardia, tensão muscular, boca seca, nó 
(pressão) no estômago e ficamos com as mãos frias e 
suadas.” ... “...é uma reação complexa e global do 
organismo, envolvendo componentes físicos, 
psicológicos, mentais e hormonais, que se desenvolve 
em etapas, ou fases.”  
 
 Se esse estresse é continuado, há uma sobrecarga para o organismo, e 
ainda segundo a autora, ele se cansa em excesso e o indivíduo se desgasta. As 
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fases do Stress propostas  por esse modelo são Alerta, Resistência, Quase-
Exaustão e Exaustão. 
 O estresse patológico ultimamente ficou conhecido como a doença do 
mundo moderno. Corriqueiramente, e displicentemente, o termo é usado para 
mencionar um quadro de sintomas presentes em indivíduos que vivem 
constantemente sob pressão, sobrecarregados de tarefas, sem tempo, que 
apresentam ainda, em algum momento, ansiedade ou sintomas ansiosos. Sabe-
se que o estresse patológico é um estado emocional produzido a partir de uma 
percepção individual interna ou externa de uma ameaça, dano ou desafio e a 
avaliação também pessoal de não possuir os recursos necessários para 
enfrentá-los (Vasconcellos, 1998). 
 É preciso ressaltar que o estresse pode ser positivo ou negativo, 
caracterizando-se como uma “alteração fisiológica que se processa no 
organismo quando este se encontra em uma situação, que requeira dele uma 
reação mais forte que aquela que corresponde à sua atividade orgânica normal” 
(Vasconcellos,1998, p140). 
 Na verdade, o estresse é um mecanismo de adaptação biológica do 
organismo que é inicialmente acionado na presença de um sinal, normalmente 
entendido e/ou interpretado como ameaça. Essa ameaça pode ser física ou 
psicológica, mas, em ambos os casos, é imperativo ao organismo, “preparar-se” 
para enfrentar a situação (www.braincampaign.org). 
 
1.2. Depressão 
 A depressão é um transtorno emocional e psíquico, que apesar de 
apresentar sintomas bem definidos, é de etiologia bastante complexa. Entre 
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suas causas estão os fatores genéticos, biológicos e ambientais, sendo que 
esses últimos, de acordo com  Stroud, Davila e Moyer (2008), modelam “o 
aparecimento de sintomas depressivos”. Borges (2011) considera a depressão 
como uma condição crônica bastante encontrada em consultórios médicos não 
psiquiátricos, que necessita de conhecimento, atenção e sensibilidade médica 
no diagnóstico, condução e encaminhamento dos casos mais graves. Para ele, 
seus sintomas desenvolvem-se em dias ou semanas e costumam ser precedidos 
por ansiedade, ataques de pânico, fobias e tristezas sem causa aparente, meses 
antes, inclusive, podendo instalar-se de modo repentino quando sob forte 
estresse psicossocial.  
Segundo Boing et al (2012) é elevada e crescente a prevalência de 
depressão em populações de todos os continentes, sendo que esse transtorno 
produz graves impactos que o coloca como um dos mais sérios problemas de 
saúde pública no início do século XXI. Ainda segundo o autor, o indivíduo com 
depressão apresenta alterações em seu comportamento habitual, em geral com 
prejuízos em suas funções pessoais, atividades sociais e profissionais. 
Segundo a CID10 (2006), os diagnósticos de depressão variam 
dependendo da intensidade e frequência dos sintomas presentes: 
    
“F32.- Episódios depressivos: Nota: Nos episódios 
típicos de cada um dos três graus de depressão: leve, 
moderado ou grave, o paciente apresenta um 
rebaixamento do humor, redução da energia e 
diminuição da atividade. Existe alteração da 
capacidade de experimentar o prazer, perda de 
 
9 
 
interesse, diminuição da capacidade de concentração, 
associadas em geral a fadiga importante, mesmo 
após um esforço mínimo. Observam-se em geral 
problemas do sono e diminuição do apetite. Existe 
quase sempre uma diminuição da autoestima e da 
autoconfiança e frequentemente ideias de 
culpabilidade e/ou de indignidade, mesmo nas formas 
leves. O humor depressivo varia pouco de dia para 
dia ou segundo as circunstâncias e pode se 
acompanhar de sintomas ditos "somáticos", por 
exemplo perda de interesse ou prazer, despertar 
matinal precoce, várias horas antes da hora habitual 
de despertar, agravamento matinal da depressão, 
lentidão psicomotora importante, agitação, perda de 
apetite, perda de peso e perda da libido. O número e 
a gravidade dos sintomas permitem determinar três 
graus de um episódio depressivo: leve, moderado e 
grave”. 
  
 Ainda segundo a CID-10, os sintomas presentes nos episódios 
depressivos podem vir acompanhados de sintomas psicóticos (F32.3), como 
delírio e alucinação, de lentidão psicomotora ou de estupor grave que 
compromete a vida social. Pode também existir o risco de suicídio, de 
desidratação ou de desnutrição.  
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 A depressão pode ser vivenciada a partir do sentimento de incapacidade 
de enfrentar a vida, quando suas condições se mostram desfavoráveis. No rol de 
sintomas podemos listar tristeza exagerada, desânimo, angústia, sensação de 
vazio, sentimentos de culpa, nenhuma capacidade de sentir prazer e alegria, 
insônia ou sono em demasia, entre tantos outros (Schubert, 2001). 
A World Health Organization (WHO, 2008 ) prevê que a depressão até 
2020 irá atingir o segundo lugar na lista de “anos de vida ajustados por 
incapacidade”, calculado atualmente na faixa dos 15 aos 44 anos. Dados 
indicam que “a depressão afeta cerca de 121 milhões de pessoas no mundo 
todo e está entre as principais causas de incapacidade” (Both & Pasqualotti, 
2008, p253). Estima-se que, por ser uma doença do futuro, quase 20% da 
população irão vivenciar ao menos, um episódio de depressão ao longo da vida 
(Schimidt et al., 2011). 
 De fato, pessoas com depressão apresentam maiores gastos em saúde e 
menor aderência a tratamentos médicos prescritos, sendo que os impactos 
econômicos desse transtorno na sociedade também podem ser considerados 
extremamente altos, “chegando a 118 bilhões de euros na Europa em 2004 
(equivalente a 1% da economia do continente)” (Boing et al., 2012). 
 
1.3. Ansiedade 
 A ansiedade pode ser descrita como uma emoção existencial diante da 
instabilidade e incertezas da vida, associada ao comportamento de avaliações 
de risco, evocada muitas vezes em situações nas quais o perigo é incerto 
(Salles, 2005). 
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 Para Schimidt et al. (2011), a ansiedade é um sentimento vago e 
desagradável de medo, apreensão, caracterizado por tensão ou desconforto 
derivado de antecipação do perigo, de algo desconhecido ou estranho. É um 
estado emocional de aspectos psicológicos e fisiológicos, tal qual o estresse 
quando é patológico, gerando reações muitas vezes desproporcionais frente à 
situação que os desencadeia. Ansiedade é um dos transtornos emocionais mais 
frequentes na população geral (Schimidt et al. 2011). 
 A ansiedade está ligada à percepção de determinados contextos 
ambientais (lugares, pessoas, atividades, etc.) que são comparados à vivência 
anterior (memória) e que ativam sistemas cerebrais específicos, com função 
adaptativa (sucesso do indivíduo) (Gray, 1987). É uma emoção que está 
relacionada à presença de ameaça, a um “comportamento de ‘avaliação de 
risco’, que é evocado em situações em que o perigo é incerto (ameaça 
potencial), seja porque o contexto é novo ou porque o estímulo do perigo (e.g., 
um predador) esteve presente no passado, mas não está mais no meio 
ambiente” (Graeff, 2007). 
  O fato de um evento ser estressante não depende apenas da natureza do 
mesmo, como acontece no mundo animal, mas do significado atribuído a esse 
evento pelo indivíduo, de seus recursos, de suas defesas e de seus mecanismos 
de enfrentamento. Segundo Salles (2005), isso tudo diz respeito mais à 
personalidade do que aos eventos em si. É possível encontrar indivíduos que 
apresentam ansiedade como uma resposta adaptativa a determinados eventos 
estressantes e/ou de risco, ao longo da vida, bem como indivíduos que a 
experimentam de forma intensa e avassaladora, submetidos a respostas 
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fisiológicas de longa duração, que caracterizarão – em maior ou menor grau – 
um transtorno de ansiedade (Salles, 2005). 
 Segundo a CID 10 (2006), os Transtornos Fóbicos Ansiosos (F40) 
enquadram-se num grupo de transtornos nos quais a ansiedade é 
desencadeada por situações nitidamente determinadas que não apresentam 
atualmente nenhum perigo real, mas que são evitadas e suportadas com temor: 
     
F40.-  Transtornos fóbico-ansiosos. Nota: Grupo de 
transtornos nos quais uma ansiedade é 
desencadeada exclusiva ou essencialmente por 
situações nitidamente determinadas que não 
apresentam atualmente nenhum perigo real. Estas 
situações são, por esse motivo, evitadas ou 
suportadas com temor. As preocupações do sujeito 
podem estar centradas sobre sintomas individuais tais 
como palpitações ou uma impressão de desmaio, e 
frequentemente se associam com medo de morrer, 
perda do autocontrole ou de ficar louco. A simples 
evocação de uma situação fóbica desencadeia em 
geral ansiedade antecipatória. A ansiedade fóbica 
frequentemente se associa a uma depressão. Para 
determinar se convém fazer dois diagnósticos 
(ansiedade fóbica e episódio depressivo) ou um só 
(ansiedade fóbica ou episódio depressivo), é preciso 
levar em conta a ordem de ocorrência dos transtornos 
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e as medidas terapêuticas que são consideradas no 
momento do exame.” 
 Um dos estudos mais importantes realizados na investigação da 
ansiedade patológica na população – Epidemiologia Catchment Área Study 
(ECA) – que entrevistou mais de 18500 indivíduos adultos de 5 comunidades 
distintas nos Estados Unidos, estimou a incidência de transtornos ansiosos em 
8,9% em seis meses ou 14,6% ao longo da vida; ou até 23% se incluídas fobias 
simples (Mercadante, 2007). 
 Pesquisas têm sido realizadas no sentido de relacionar estados 
emocionais negativos, afetividade, buscando identificar a sobreposição da 
ansiedade e a depressão, bem como apontar sua diferenciação, considerando 
que muitas vezes podem ser consideradas como sintomas de uma mesma 
doença, ou doenças provenientes de uma mesma etiologia. Greener 
(www.proavirtualg15.pbwork.com) notou que o estresse está intimamente 
relacionado com a depressão e a ansiedade, podendo conduzir a uma ou a 
outra enfermidade, e, em certos casos, às duas. Uma vez instalados no 
organismo, esses problemas alimentam-se mutuamente, tornando-se muitas 
vezes difícil saber se o estresse é causa ou consequência da depressão e da 
ansiedade, ou vice-versa. "A depressão é frequentemente acompanhada por um 
sentimento de incapacidade de enfrentar a vida e surge associada a vários 
sintomas" (www.proavirtualg15.pbwork.com). Por sua vez, a ansiedade encontra 
no estresse um dos melhores aliados para se desenvolver. "A ansiedade causa 
stress intenso. Os doentes ficam hipersensíveis: acontecimentos que dificilmente 
afetam uma pessoa normal podem ter um impacto enorme no indivíduo com 
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ansiedade. Por outro lado, o ‘stress’ contribui para aumentar o risco de doenças 
relacionadas com a ansiedade" (www.proavirtualg15.pbwork.com). 
 
1.4. Escala de Depressão, Ansiedade e  Estresse (DASS)  
 Lovibond e Lovibond (2004) desenvolveram uma medida única que avalia 
os sintomas da depressão e ansiedade. A partir de um processo interativo 
empiricamente orientado, eles identificaram um terceiro fator que definiram como 
estresse. A pesquisa dos autores resultou na Escala de Depressão, Ansiedade e 
Estresse (DASS), que consiste de 42 itens que compõem três escalas de 14 
itens. Os itens referem-se a sintomas vivenciados pelo sujeito na semana 
anterior, em escala Likert de pontuação que varia de 0, "não se aplica a mim em 
tudo," a 4 ", se aplica a mim muito, ou a maior parte do tempo." Embora a DASS 
42, versão completa, forneça dados sobre sintomas específicos de cada estado 
emocional avaliado, os autores (Lovibond & Lovibond, 2004) afirmam que a 
DASS 21, uma versão reduzida do instrumento, tem a mesma estrutura que a 
versão completa, sendo que requer apenas a metade do tempo para sua 
aplicação, com adequada utilização na investigação de sintomas. A DASS parte 
do pressuposto de que as diferenças entre a depressão, ansiedade e o estresse 
experimentadas pelos indivíduos normais e clinicamente perturbado, são 
essencialmente diferenças de grau, aqui entendida como gravidade. 
 
2.  JUSTIFICATIVA 
 Justifica-se a adaptação e validação do instrumento DASS para o 
português do Brasil o fato de que não há aqui um instrumento que avalie os três 
domínios simultaneamente da depressão, da ansiedade e do estresse.  Trata-se 
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de uma escala que possibilita a avaliação simultânea dos três estados 
emocionais aqui discutidos num único instrumento; que pode ser aplicado em 
consultas clínicas não psiquiátricas, nos consultórios psicológicos, nos 
ambulatórios  e clínicas médicas no sistema de saúde pública. A DASS pode ser 
aplicada por diferentes profissionais da área da saúde (médicos, enfermeiros, 
assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, psicólogos) dispensando o 
uso recorrente de vários e diferentes instrumentos para avaliar os referidos 
estados, com muito mais tempo, e investimento emocional dos indivíduos 
avaliados. Em geral, pacientes com queixas de distúrbios de sono, de apetite e 
até sexual, que necessitam de uma investigação criteriosa do foco de suas 
perturbações emocionais, bem como de uma avaliação da gravidade de seus 
sintomas. 
 A DASS já foi traduzida e adaptada para inúmeras línguas tais como 
francês, espanhol, alemão, respectivamente (Martin, 2012), (Lopez,2012), 
(Essau, 2012) (apud http://www2.psy.unsw.edu.au/dass/translations.htm), 
espanhol (Daza, Novy, Stanley & Averyl, 2002), português de Portugal (Apóstolo 
et al., 2006), entre outras. Tem sido usada também em estudos clínicos, em que 
o diagnóstico de transtornos como Ansiedade, Depressão e Estresse se faz 
necessário, tais como os publicados por (Silove et al., 2011) , (Covic et al., 
2012), (Gloster et al., 2008) e (Brumby et al., 2011).  É um instrumento de 
autoaplicação, rápido; o resultado é de simples aferição e se dá através da soma 
de pontos, podendo ser obtido imediatamente após à aplicação. 
  
3. OBJETIVO 
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 O objetivo deste estudo foi adaptar e validar para o Português do Brasil, a 
Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse na forma de sua versão reduzida, 
ou seja, a DASS-21 (Lovibond & Lovibond, 2004), (http:// 
www2.psy.unsw.edu.au/dass). 
 
4. MÉTODO 
Tratou-se de um estudo exploratório de validação de instrumento – no 
caso a Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse – para o português do 
Brasil, versão reduzida, com 21 itens de avaliação. Esta versão já possui 
tradução para o português de Portugal (Apóstolo et al., 2006) e o presente 
estudo pretendeu medir as propriedades e equivalências psicométricas da DASS 
no contexto sociocultural brasileiro. A validação de um instrumento demonstra a 
adequação dele em alcançar os indicadores que se propõe a medir. Ela 
demonstra o quanto a escala é capaz de explicar / descrever os estados 
emocionais que se propõe a avaliar. 
  
 4.1. Participantes 
 Participaram deste estudo pacientes e acompanhantes de pacientes 
ambulatoriais. A investigação ocorreu na clínica cardiológica EUCOR, na cidade 
de Santo André, cujos atendimentos ocorrem de forma particular e conveniada. 
Os dados foram levantados no período de novembro de 2011 a maio de 2012. 
 O único critério de inclusão adotado foi a faixa etária dos sujeitos foi de 18 
a 75 anos. 
 
 4.2. Procedimentos 
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 Para a adaptação transcultural da DASS-21, inicialmente, a versão em 
inglês original da DASS-21 foi enviada para um professor bilíngue (Inglês – 
Português) para tradução para o Português (V1) – tradução do país de origem 
para o país alvo. A versão 1 foi entregue a uma professora da Língua 
Portuguesa para ajustes semânticos e idiossincráticos (V2), que junto com a 
pesquisadora e com outro profissional da área da saúde mental, compararam 
esta versão como a versão final do Português de Portugal, para análise de 
sentido e conteúdo (Beaton, Bombadier, Guillemin, & Ferraz, 2000), e a partir 
das quais foram feitas  adaptações da língua portuguesa do Brasil nos itens da 
escala para garantir a compreensão das questões propostas. 
 É preciso ressaltar que a Língua Portuguesa do Brasil sofreu alterações e 
adaptações ao longo do tempo, diferenciando-se bastante daquela falada em 
Portugal, e optou-se primeiramente pela tradução direta da escala no idioma de 
origem, a fim de minimizar interpretações semânticas equivocadas e garantir a 
melhor adaptação possível à cultura brasileira. 
 Um pré-teste foi realizado com uma amostra de seis pessoas durante 
consulta médica ambulatorial, que não revelou qualquer dificuldade em 
compreender o conteúdo das afirmações. 
 A escala foi posteriormente aplicada em um grupo piloto, composto por 48 
pessoas, com características semelhantes às da amostra final, que responderam 
às questões de maneira pertinente, demonstrando compreensão e entendimento 
das proposições. 
 Durante a análise dos dados então coletados, fez-se necessária a 
realização da retrotradução (ou tradução reversa) da escala do Português do 
Brasil para o Inglês Australiano, tal qual a escala original. Essa retrotradução foi 
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realizada por um professor nativo de língua inglesa, sem conhecimento prévio 
da escala original. 
 Em relação aos sujeitos do estudo, o contato se deu na instituição 
utilizada para a coleta de dados; assim os pacientes e acompanhantes 
frequentadores da clínica foram convidados a participar do estudo durante o 
período em que lá permaneciam para consultas e exames. O convite foi feito 
pessoalmente e também por meio de um banner que divulgou o estudo. Os 
interessados poderiam agendar breve consulta para preenchimento das escalas 
e devolutiva, ou retirar os questionários na recepção, preenchendo-o na espera 
das consultas. Os sujeitos responderam às seguintes escalas: DASS 21, 
Inventários de Beck para Depressão e Ansiedade e Teste de Lipp.  A aplicação 
de todos os instrumentos durou em média 30 minutos. 
 
 4.3. Instrumentos 
 Para validar a DASS foram usados instrumentos validados no Brasil: os 
inventários de BECK para Depressão e Ansiedade (Cunha, 2011) e o Teste 
LIPP – Inventário de Sintomas de Estresse - para avaliação de Estresse (Lipp, 
2005). Os inventários BECK foram instrumentos utilizados na construção da 
primeira Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse – versão completa, com 42 
itens. Não existem publicações e/ou escalas que sejam estritamente 
comparáveis à Escala DASS de Estresse. Esta escala tem afinidades com as 
medidas de afeto negativo e foi originalmente comparada às escalas que 
medem riscos para doenças coronárias. De qualquer forma, a ênfase em tais 
estudos é para avaliar determinados traços ou sintomas, e não para o estado 
emocional em si (Lovibond & Lovibond, 2004).  Para a adaptação da Escala 
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DASS para o português do Brasil, optou-se por comparar a subescala de 
Estresse com um instrumento nacional, construído e validado para a população 
brasileira e amplamente utilizado em pesquisas, o Inventário de Sintomas de 
Stress para Adultos de Lipp (Lipp, 2005). 
 O estudo de construção da DASS, em suas versões completa e curta 
(Lovibond & Lovibond, 2004) mostrou que a versão curta – DASS -21 – tem a 
mesma estrutura que a versão completa (DASS- 42), com boas cargas fatoriais, 
abrangência de todas as subescalas dentro das escalas (boa consistência 
interna), de modo que a pontuação da escala curta deve ser sempre muito 
próxima da metade exata da pontuação da versão completa (Crawford & Henry, 
2005). 
 
 4.3.1. Escala DASS-21 (Anexo 1)  
  A DASS-21 é uma escala de autorrelato que contém um conjunto de três 
subescalas tipo Likert de quatro pontos (0,1,2 e 3). A escala tipo Likert é 
composta por um conjunto de frases (itens) e em relação a cada uma delas se 
pede ao sujeito que está sendo avaliado para manifestar o grau de concordância 
desde “Discordo totalmente”, cuja pontuação é zero ,até ao “Concordo 
totalmente”, e a pontuação é três (Cunha, 2007). 
 Cada subescala da DASS é composta por sete itens, visando  a avaliar os 
estados emocionais de depressão, ansiedade e estresse.  
 
Tabela 1- Subescalas DASS e Sintomas Avaliados 
 
 
Subescalas 
 
Depressão 
 
Ansiedade 
 
Estresse 
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Sintomas 
 
Inércia; 
Anedonia; 
Disforia; 
Falta de interesse / 
participação; 
Autodepreciação; 
Desvalorização da vida  
Desânimo. 
 
 
Excitação do sistema 
nervoso autônomo; 
Efeitos músculo-
esqueléticos; 
Ansiedade Situacional; 
Experiências subjetivas 
de Ansiedade. 
 
Dificuldade para 
Relaxar ; 
Excitação Nervosa; 
Perturbação fácil; 
Agitação; 
Irritabilidade; 
Reação Exagerada; 
Impaciência. 
 
  
 O indivíduo assinala qual afirmação se aplicou a ele durante a última 
semana. São quatro possíveis respostas em termos de severidade ou  
frequência, organizadas na escala de 0 a 3. O resultado é obtido pela soma dos 
escores dos itens para cada uma das três subescalas. Segue abaixo, a tabela 2, 
com os escores de correção da escala, ressaltando que os escores obtidos na 
DASS-21 devem ser obrigatoriamente  multiplicados por dois para o cálculo do 
escore final e aplicação do corte: 
 
 
 
 
Tabela 2-  Faixas de Severidade -  Escores de Corte - DASS  
 
	 	Z	Escore	
	
Percentual	
	
DEPRESSÃO	
	
ANSIEDADE	
	
ESTRESSE	   
	 	 	 	 	 	   
Normal/Leve	 <0,5	 0-78	 0-9	 0-7	 0-14	   
Mínimo	 0,5-1,0	 78-87	 10-13	 8-9	 15-18	   
Moderado	 1,0-2,0	 87-95	 14-20	 10-14	 19-25	   
Grave	 2,0-3,0	 95-98	 21-27	 15-19	 26-33	   
	Muito	Grave	 >	3,0	 98-100	 28	+	 20	+	 34	+	   
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Fonte:	Manual	Dass	(Lovibond & Lovibond, 2004). 
	
Um modelo de correção de plástico é fornecido para simplificar a  soma da 
pontuação de cada escala (anexo 2).	
 Vale destacar que os escores da DASS-21 não devem ser usados como 
critério único para decisões clínicas e avaliar a presença ou ausência de 
depressão, ansiedade e estresse (Lovibond & Lovibond , 2004). A DASS permite 
não só medir a gravidade dos sintomas do paciente, mas também avaliar a 
resposta ao tratamento ao qual ele está submetido.  Os autores sugerem que 
altas pontuações na DASS servem para alertar o profissional da saúde para um 
elevado nível de sofrimento do paciente, mas essa situação precisaria ser 
melhor explorada no âmbito da consulta. Da mesma forma que os baixos 
escores da DASS não devem substituir uma abrangente  entrevista clínica. Altas 
pontuações que se mantém, mesmo sob tratamento, podem levar o médico a 
buscar novas explicações e talvez aumentar as doses ou alterar os 
medicamentos. Nesse caso, a DASS também deve ser interpretada no contexto 
da entrevista clínica, no que se refere à presença de um transtorno persistente, 
que necessite da indicação de um tratamento específico; ou mesmo à ocorrência 
de algum evento negativo na vida do indivíduo, que requeira uma intervenção 
imediata.  
   
 4.3.2. A Escala de Depressão de Beck ou Inventário de Depressão de 
Beck (Beck Depression Inventory, BDI, BDI-II) (anexo 3) 
 A Escala de Depressão de Beck ou Inventário de Depressão de Beck 
(Beck Depression Inventory, BDI, BDI-II) foi criada por Aaron Beck (1961), 
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consiste em um questionário de autorrelato com 21 itens de múltipla escolha. É 
um instrumento utilizado para medir a severidade de episódios depressivos. Sua 
versão possui um questionário que pode ser aplicado em pacientes acima de 13 
anos de idade e é composto de itens relacionados aos sintomas depressivos 
como desesperança, irritabilidade e sentimentos de culpa ou  de estar sendo 
punido, assim como sintomas físicos como fadiga, perda de peso e diminuição 
da libido. Este instrumento é largamente utilizado por profissionais de saúde e 
pesquisadores em uma variedade de contextos clínicos e de pesquisa. 
 
 4.3.3.  A Escala de Ansiedade de Beck ou Inventário de Ansiedade de 
Beck (BAI) (anexo 4) 
 A Escala de Ansiedade de Beck ou Inventário de Ansiedade de Beck 
(BAI)  foi criada pelo Dr. Aaron Beck (1988) e é um questionário de autorrelato 
com 21 questões, utilizada para medir a severidade da ansiedade de um 
indivíduo. A BAI consiste em 21 questões sobre como o indivíduo tem se sentido 
na última semana, expressas em sintomas comuns de ansiedade (como 
sudorese e sentimentos de angústia). Tal qual na DASS, o indivíduo pontua 
cada afirmação durante a última semana. São quatro possíveis respostas em 
termos de severidade ou  frequência, organizadas em uma escala que apresenta 
como opções de resposta “Absolutamente não”; “Levemente”; “Moderadamente” 
e “Gravemente”, conforme mais se assemelha  com o estado mental e / ou 
emocional do indivíduo. 
 O resultado também é obtido pela soma dos escores assinalados pelo 
indivíduo (0, Levemente a 3, Gravemente). Esse instrumento tem sido utilizado 
em vários grupos de pacientes, incluindo adolescentes e pacientes idosos.  
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 4.3.4. Inventário de Sintomas de  Estresse para Adultos de Lipp (anexo 5) 
 O Inventário de Sintomas de  Estresse para Adultos de Lipp foi 
desenvolvido pela psicóloga Marilda Lipp (2005), professora e pesquisadora da 
PUC de Campinas, e é um instrumento composto por um questionário específico 
e uma escala de medição do estresse em quatro níveis – alerta, resistência, 
quase-exaustão e exaustão. Busca avaliar a presença de sintomatologia e como 
o indivíduo tem se sentido nas últimas 24 horas, no último mês e nos últimos 3 
meses,  respectivamente. Para cada período é apresentado ao indivíduo um 
conjunto de 15 sintomas físicos e emocionais (com exceção do último período 
em que são apresentados 23 sintomas).  
Tais instrumentos, bem como a versão curta da Escala de Depressão, 
Ansiedade e Estresse são usados especialmente para fins de investigação. São 
instrumentos de rápida aplicação e também de apuração de resultados por meio 
de soma de pontos. 
 
4.4. Questões Éticas 
 Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da UNIFESP (1749/11), conforme consentimento da Clínica Cardiológica Eucor, 
local determinado para a coleta de dados da pesquisa. Aos participantes foi 
garantido o sigilo de informações de identificação e a possibilidade de acesso 
aos dados finais do estudo, bem como a interrupção na participação a qualquer 
momento da pesquisa, por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (Anexo 6). 
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 4.5. Referencial Teórico-Metodológico 
 4.5.1. Validade de constructo, validade de conteúdo e validade de critério   
Um estudo de adaptação cultural e validação de instrumento, muito 
embora perpasse pela tradução linguística, requer cuidados semânticos e 
adaptações transculturais de contextos, que se refere aqui às adaptações entre 
culturas diferentes. Beaton et al. (2000) propõe cinco situações em que pode 
ocorrer um processo de validação de um instrumento e, para tanto, propõe um 
processo de análise distinto para cada uma delas. 
O instrumento pode ser usado no país de origem, com mesma cultura e 
mesma língua; pode ser usado por imigrantes, no mesmo país de origem ; em 
outro país com a mesma língua; no país de origem, por imigrantes em seu 
próprio idioma; e ser usado em outro país que não de origem e com outro 
idioma. 
Ainda segundo o autor, a situação de uso de um mesmo instrumento em 
países diferentes, mas com o mesmo idioma, requer cuidadosa atenção às 
adaptações culturais entre os países envolvidos, questões semânticas e 
idiossincráticas. 
Desse modo, para efeitos deste estudo em questão, a Escala DASS, foi 
primeiramente traduzida do original em inglês para o português do Brasil, para 
efeitos comparativos, pois a escala já possui uma versão traduzida e validada 
para o português de Portugal (Apóstolo at al., 2006). A versão brasileira foi 
comparada e depois adaptada junto à versão portuguesa, uma vez que, embora 
se trate de um mesmo idioma, existem singularidades culturais específicas para 
cada país. Posteriormente à coleta e, por ocasião da análise dos resultados, foi 
realizada uma retrotradução da versão brasileira em português para o inglês 
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australiano (anexo 7) por um professor nativo do idioma, numa tradução técnica, 
para investigar e  verificar possíveis alterações semânticas nas frases dos itens  
da escala.  
Ao se adaptar uma escala e submetê-la a traduções e retrotraduções, 
precisa-se garantir que escala mantém as propriedades psicométricas testadas 
na sua validação no idioma original, realizando-se a análise de confiabilidade e 
de validade da mesma (Viana & Madruga, 2008). 
Pasquali (2007) chama a atenção para a variedade de tipos e subtipos de 
validades que atualmente um instrumento pode ter,  numa tentativa de relacionar 
propriedades e evidências empíricas e inferências teóricas, com base nos 
escores de um teste. A chamada “rede nomológica”, em que os constructos 
admissíveis  devem estar correlacionados a supostas leis observáveis, ou pelo 
menos algumas delas, estaria alheia à possibilidade da descoberta de leis que 
orientam processos psíquicos, estabeleceria princípios, muitas vezes, difíceis de 
serem alcançados e inúteis na sua intenção de atestar se um instrumento 
representa de fato um constructo e em verificar cientificamente a propriedade 
desse instrumento.  
Borsboom (2004) (apud Pasquali, 2007) afirma que “Quando se diz que 
um teste é valido, estamos assumindo uma posição ontológica de que o atributo 
sendo medido existe e afeta o resultado do procedimento de medida” (p106). 
Segundo o autor, o construto é por si só o próprio referencial para os resultados 
de um teste. A validade constitui a propriedade do instrumento de medida. Um 
instrumento é válido se mede aquilo que se propõe a medir; quem garante se a 
medida é confiável e legítima é a validade e a precisão do instrumento. Para o 
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autor, é em função do constructo que a qualidade do instrumento deve ser 
avaliada.  
A validade de um instrumento, para Menezes (1998), é conferida na 
capacidade desse instrumento em medir de fato o que se propõe a medir. Há 
aspectos tidos como conceituais – que estão ligados à subjetividade do 
pesquisador em compreender aquilo que precisa ser medido - e ainda, um 
aspecto operacional, que se refere à avaliação sistemática do instrumento, que 
se dá a partir da comparação dos resultados com instrumentos considerados 
como padrão ouro - validade de critério (convergente) realizada quando há outro 
instrumento  que meça o mesmo atributo, comparando o resultado da aplicação 
das duas medidas que serviriam de critério externo ao instrumento que se 
propõe validar. Os resultados de ambos os instrumentos -  padrão ouro e o que 
se quer validar – seriam comparados por meio de análises estatísticas. Segundo 
esse autor, são três os aspectos que devem ser considerados na validade de um 
instrumento: validade de conteúdo, que trata dos diferentes aspectos do objeto 
alvo do instrumento e, se tais aspectos descrevem fidedignamente o fenômeno 
do estudo; validade de critério e validade de construto.  
 A validade de constructo refere-se à capacidade que determinado 
instrumento possui em atingir seus objetivos específicos (Vargas & Luis, 2008). 
Os autores afirmam que validar o constructo de uma escala é garantir que as 
inferências feitas sobre pessoas e/ou grupos com base nos escores obtidos no 
instrumento são confiáveis. Embora o conceito de validade considere as três 
dimensões citadas, há um consenso de que a validade de conteúdo e a validade 
de critério sejam apenas aspectos da validade de constructo, na qual se dê 
efetivamente o processo de validação de um instrumento (Menezes, 1998). Os 
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critérios adotados neste estudo foram validade de conteúdo, validade de 
fidedignidade e validade de constructo. 
A validação de construto se dá a partir de vários estudos inter-
relacionados, cuja verificação empírica se dá por meio de testes estatísticos e 
das relações entre as variáveis que serão medidas. 
 A verificação de confiabilidade (ou fidedignidade) de um instrumento 
refere-se ao grau de precisão deste como instrumento de medida. Dentre as 
técnicas utilizadas para se verificar a fidedignidade de um instrumento, 
destacam-se as técnicas do Teste-Reteste, das Formas Paralelas e testes de 
Consistência Interna (Pasquali, 2003). Aqui, utilizou-se a técnica de Alfa de 
Cronbach. 
 De acordo com Field (2009), “em termos estatísticos, a maneira padrão 
para analisar a confiabilidade é baseada na ideia de que itens individuais (ou um 
conjunto de itens) devem produzir resultados consistentes em todo o 
questionário.” (p593). Uma forma de se analisar tal consistência se constitui nas 
técnicas alfa (α). 
 A precisão do instrumento diz respeito a uma característica fundamental 
que é medir com o mínimo de erros possível (Pasquali, 2003). 
 Estima-se um coeficiente de precisão a partir da análise estatística dos 
dados em uma única aplicação do instrumento a uma população representativa 
de sujeitos. Esses coeficientes visam a verificar a confiabilidade da escala, ou 
seja, a consistência de uma medida. Assim, por meio da análise da consistência 
interna dos itens, isto é, da verificação da congruência que cada item do teste 
tem com o restante dos itens do mesmo teste, é possível afirmar o quanto a 
escala reflete o constructo que está medindo (Field,2009). 
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 Nesse tipo de análise é utilizado o coeficiente alfa de Cronbach (Pasquali, 
2003). A precisão do instrumento é dada pelo valor do alfa de Cronbach e, de 
acordo com Field (2009), é um índice que avalia a correlação interna dos itens, 
que devem manter seu sentido inicial quando agrupados em fatores. No 
presente estudo, o índice foi analisado por meio da correlação entre cada item e 
a subescala a que pertence, por intermédio do Alfa de Cronbach para cada uma 
delas. 
 Os valores do coeficiente alfa vão de “zero” a “um”, sendo que “zero” 
indica ausência total de consistência interna dos itens e o “um” de consistência 
de 100%. Assim, melhor será o coeficiente quanto mais se aproximar de “um”. 
Num estudo de validação de instrumento, espera-se que os valores de alfa da 
escala a ser validada sejam similares e/ou os mesmos da escala original. 
 A correlação é a relação que existe entre duas ou mais variáveis (Field, 
2009). É uma medida da relação linear entre as variáveis, embora um 
relacionamento não linear não signifique propriamente ausência de relação. 
Também não indica relação de causalidade. No caso de correlação entre 
instrumentos de avaliação, ela vai indicar que o escore baixo obtido numa 
escala, por exemplo, representa possivelmente um escore baixo em outra, 
correlacionada. A medida geral das relações  entre variáveis é a covariância, 
que padronizada, resulta no coeficiente de correlação de Pearson ( r ). Este 
coeficiente deve variar entre “+1” e “-1”. Na verdade, o coeficiente de correlação 
é uma forma padronizada de medir o grau de associação entre as variáveis que 
estão sendo testadas. Quanto maior o coeficiente, maior a associação das 
variáveis.  
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 No presente estudo, a validade de critério foi avaliada por meio dos 
valores de alfa e da correlação entre a DASS-21 e outra medida equivalente, ou 
seja, validade concomitante, com as outras escalas similares – Beck de 
Depressão e Ansiedade e o LIPP. A validade de constructo foi avaliada por meio 
da análise fatorial exploratória de componentes principais com rotação ortogonal 
varimax, impondo-se a configuração de três fatores, previamente propostos na 
versão original da escala DASS. A rotação ortogonal varimax foi adotada por se 
tratar de um processo na análise dos fatores para melhorar a sua interpretação, 
de modo a maximizar as maiores cargas fatoriais e minimizar as menores, 
mantendo os fatores subjacentes independentes – isto é, não correlacionados 
(Field,2009). 
 
 4.5.2. Análise fatorial 
 A análise fatorial (AF) é definida como um grupo de técnicas estatísticas 
cujo objetivo é representar, ou descrever, um número  de variáveis iniciais a 
partir de um menor número de variáveis hipotéticas, permitindo que se crie um 
número menor de variáveis ou fatores que as representem. É possível saber 
ainda o quanto cada uma das variáveis está associada a cada fator e o quanto o 
conjunto de fatores explica a variabilidade geral dos dados originais (Field, 
2009).  
 De acordo com Pasquali (2003), a análise fatorial consiste em verificar se 
uma série de itens pode ser reduzida idealmente a uma única dimensão ou 
variável, chamada fator, com o qual todas as variáveis da série estão 
relacionadas. A relação que cada item tem com o fator é expressa por meio da 
covariância ou da correlação; esta relação é chamada de carga fatorial. As 
 
30 
 
variáveis que têm alta carga no fator são itens unidimensionais, pois medem o 
mesmo fator, enquanto itens com carga perto de “zero” são itens estranhos e por 
isso devem ser descartados, porque supostamente não estão medindo a mesma 
coisa que os demais.  
 Por meio desta análise estatística, observam-se também dois coeficientes 
importantes: o primeiro é o valor da medida de adequação da amostra de 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que indica a proporção de variância que tem em 
comum os itens analisados. O teste KMO avalia a adequação da análise fatorial, 
isto é, se o modelo é adequado aos dados. Os valores do coeficiente KMO 
variam entre “zero” e “um”, o que indicaria uma perfeita adequação dos dados 
ao modelo de análise fatorial. O segundo parâmetro importante é o Teste de 
Bartlett. Este é um teste importante, pois verifica um dos pré-requisitos da 
análise fatorial: informa que a matriz de correlação não é uma matriz de 
identidade; e que, portanto, existe relação entre as variáveis da análise (Field, 
2009).  
 
4.6. Análise dos dados 
Os dados foram processados e analisados no programa Statistical 
Package for the Social Science - SPSS version 18.0 for Window (SPSS Inc) 
(apud. Field,2009). Utilizou-se o teste de correlação de Pearson (r), para 
avaliação das propriedades psicométricas (confiabilidade e validade), bem como 
teste de Bartlets e KMO e estatística descritiva dos dados demográficos. Foi 
adotado o nível de confiança de 95%, sendo considerados estatisticamente 
significantes resultados com P <0,05. Fez-se, também, uso do coeficiente alfa de 
Cronbach para análise da consistência interna do instrumento. 
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Para complementar a análise fatorial, foi analisada a correlação entre os 
itens e a pontuação total de cada subescala. Esta análise serve como um 
argumento de boa validade estrutural, o que indica que os itens medem o 
constructo da escala a que pertence e não outros. Uma boa validade para o item 
mostra que a correlação do item com a escala a que pertence é 
substancialmente superior à correlação com a escala a que não pertence. 
 
5. Resultados 
  5.1.Caracterização da Amostra: 
 Fizeram parte deste estudo 242 indivíduos com idade mínima de 18 e 
máxima de 75 anos (média de 39,9 anos e desvio padrão de 12,4 anos); com 
maior frequência de mulheres (62%).  
 Os dados da amostra estão descritos na tabela 3, que se segue: 
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Tabela 3- Caracterização da Amostra - n= 242   FREQUÊNCIA RELATIVA 
FAIXAS ETÁRIAS N MÉDIA DESVIO PADRÃO 
Estresse 
18-29 53 17,55 10,725 
30-39 61 14,26 10,516 
40-49 66 16 11,556 
50-59 45 15,91 10,6 
60-69 9 15,78 14,298 
70-79 3 6,67 7,024 
Total 237 15,76 10,996 
Ansiedade 
18-29 53 9,13 8,214 
30-39 61 6,82 9,454 
40-49 66 8,39 9,283 
50-59 45 7,07 8,91 
60-69 9 6,89 7,288 
70-79 3 0,67 1,155 
Total 237 7,75 8,914 
Depressão 
18-29 53 10,79 11,505 
30-39 61 8,07 10,838 
40-49 66 11,45 11,42 
50-59 45 10,84 10,959 
60-69 9 8,67 9,327 
70-79 3 2,67 1,155 
Total 237 10,1 11,085 
Sexo  N Média Desvio Padrão 
Estresse 
M 92 12,85 9,288 
F 150 17,6 11,453 
Total 242 15,79 10,909 
Ansiedade 
M 92 4,98 6,994 
F 150 9,55 9,605 
Total 242 7,81 8,969 
Depressão 
M 92 7,11 9,345 
F 150 12,08 11,585 
Total 242 10,19 11,037 
 N Média Desvio 
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Estado Civil Padrão 
Estresse 
Casado 158 14,67 10,497 
Solteiro 64 16,31 10,280 
Divorciado 15 21,73 13,520 
Viúvo 5 26,80 14,255 
Total 242 15,79 10,909 
Ansiedade 
Casado 158 7,03 8,427 
Solteiro 64 8,00 8,281 
Divorciado 15 13,87 14,352 
Viúvo 5 12,00 8,602 
Total 242 7,81 8,969 
Depressão 
Casado 158 9,06 10,192 
Solteiro 64 10,19 11,677 
Divorciado 15 19,47 12,432 
Viúvo 5 18,00 11,136 
Total 242 10,19 11,037 
 
  
 Para  o teste KMO, obteve-se 0,949, de modo que a adequação do 
modelo foi alta. O teste de Bartlett’s foi significante (x² =3542,253; p<0,01). 
O Alfa de Cronbach obtido para a subescala de Depressão foi de 0,92; 
para a subescala de Estresse foi de 0,90; e o valor obtido para a subescala de 
Ansiedade foi de 0,86. Os resultados obtidos neste estudo indicam boa 
consistência interna para cada subescala, garantindo que elas meçam aquilo 
que se propõem a medir e que os indivíduos que responderam às questões 
entenderam-nas da mesma maneira. 
A distribuição das variáveis (itens da escala) de acordo com sua carga 
fatorial em cada um dos seus três fatores (subescalas), está descrita na tabela 4. 
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Tab.4 – Matriz de Correlação de Componentes Principais, com 3 fatores fixos (Depressão, Estresse e 
Ansiedade), com Rotação Ortogonal Varimax. (n= 242) 
 
QUESTÕES CARGA FATORIAL DEPRESSÃO ESTRESSE ANSIEDADE 
D16 Não consegui me entusiasmar com nada ,747 ,417 ,264 
D17 Senti que não tinha valor como pessoa ,743 ,347 ,222 
D10 Senti que não tinha nada a desejar ,728 ,308 ,258 
D13 Senti-me deprimido e sem ânimo ,707 ,397 ,307 
D21 Senti que a vida não tinha sentido ,657 ,219 ,471 
D3 Não consegui vivenciar nenhum sentimento 
positivo 
,622 ,387 ,193 
D5 Achei difícil ter iniciativa para fazer as coisas ,494 ,386 ,259 
D18 Senti que estava um pouco emotivo / sensível 
demais 
,572 ,497 ,307 
D6 Tive tendência a reagir de forma exagerada às 
situações 
,217 ,749 ,163 
D8 Senti que estava sempre nervoso ,299 ,675 ,393 
D12 Achei difícil relaxar ,397 ,671 ,236 
D11 Senti-me agitado ,363 ,665 ,255 
D1 Achei difícil me acalmar ,299 ,657 ,332 
D14 Fui intolerante com coisas que me impedissem 
de continuar o que eu estava fazendo 
,403 ,653 ,205 
D20 Senti medo sem motivo ,364 ,205 ,730 
D9 Preocupei-me com situações em que pudesse 
entrar em pânico e fosse ridículo 
,248 ,335 ,688 
D19 Percebi meu coração alterado mesmo não 
tendo feito nenhum esforço físico 
,493 ,094 ,605 
D2 Senti minha boca seca ,064 ,399 ,586 
D15 Senti que ia entrar em pânico ,371 ,381 ,585 
D7 Senti tremores (nas mãos, p.ex) ,123 ,351 ,585 
D4Tive dificuldade em respirar em alguns momentos 
(ex. ofegante, sem ar, sem esforço físico) 
,453 ,028 ,560 
 
α  (Total: 0,95) 0,92 0,90 0,85 
% da Variância  (Total: 63,679) 23,850 21,416 18,414 
*  Kaiser-Meyer-Olkin Measure of 
Sampling Adequacy: 
,949 
Bartlett's Test of 
Sphericity  
(Approx. Chi-
Square): p = 0,000 
3542,253 
 
A tabela 5 apresenta os resultados da correlação da DASS com os testes 
BDI; BAI e Stress de LIPP. Quanto mais os valores dos coeficientes se 
aproximam de “um”, maior a correlação entre as escalas e maior o tamanho do 
efeito. Consideram-se coeficientes adequados aqueles cujos valores se 
encontram em torno  de 0,80 (Field, 2009).   
 
Itens que avaliam depressão 
Itens que avaliam ansiedade 
Itens que avaliam estresse 
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Tabela 5 – Resultados da correlação da DASS com BDI; BAI e LIPP  
  
R 
 
P < 0,01 
BDI/ Depressão 0,86 <0,001 
BAI/ Ansiedade 0,80 <0,001 
LIPP/ Estresse 0,74 <0,001 
 
 
Para efeitos de comparação, segue abaixo a matriz de correlação de 
componentes principais, com solução forçada de dois fatores, tal qual foi 
realizada no estudo de validação da DASS para o português de Portugal. 
Naquele estudo, optou-se por utilizar a Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão – HAD , como critério de validação concomitante ou concorrente. A 
HAD (Zigmond & Snaith,1983) é uma escala que avalia o grau de severidade 
dos estados de ansiedade e depressão em pacientes não psiquiátricos. Por isso, 
a escolha portuguesa de dois fatores para validação da DASS. 
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Tabela 6 – Matriz de Correlação de Componentes Principais, com 2 fatores fixos 
(Depressão/Estresse e Ansiedade), com Rotação Ortogonal Varimax. (n= 242) 
 
Component 
1 2 
SD12 ,754 ,296 
SD6 ,749 ,142 
SD14 ,743 ,274 
SD11 ,731 ,298 
SD8 ,699 ,392 
SD1 ,688 ,340 
DD16 ,682 ,508 
SD18 ,671 ,459 
DD13 ,642 ,531 
DD17 ,621 ,478 
DD3 ,605 ,394 
DD10 ,577 ,509 
DD5 ,542 ,396 
AD20 ,279 ,782 
AD19 ,250 ,742 
AD4 ,178 ,693 
DD21 ,447 ,679 
AD9 ,347 ,676 
AD15 ,452 ,633 
AD7 ,314 ,528 
AD2 ,331 ,496 
% da Variância Total = 53,23 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 
 
,949 
Bartlett's Test of 
Sphericity 
Approx. Chi-Square 3542,253 
Sig. ,000 
 
 
  A solução de dois fatores e a distribuição das variáveis (itens da escala) 
de acordo com sua carga fatorial em cada um dos dois fatores (subescalas) 
demonstram que há uma aglutinação dos itens da subescala de depressão e de 
estresse (14 itens) num único fator, e um segundo fator com os itens de 
ansiedade (7 itens).  
 
Itens que avaliam depressão e estresse 
Itens que avaliam ansiedade 
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5.2. Escores da Amostra 
De acordo com os dados apurados e a partir dos pontos de corte 
propostos por Lovibond & Lovibond (2004) para cada subescala, a tabela 7 
apresenta os percentuais de ansiedade, depressão e estresse da amostra 
estudada: 
Tabela 7 - Escores da DASS (N=242) – Níveis de Ansiedade, Depressão e Estresse 
 Níveis  DASS Ansiedade Depressão Estresse  
 Mínimo/Normal 62% 60% 55%  
 Leve 6% 9% 11%  
 Moderado 11% 14% 12%  
 Grave 8% 5% 16%  
 Muito Grave 14% 12% 6%  
 TOTAL 100% 100% 100%  
 
 
Com relação à severidade dos estados afetivo-emocionais encontrados 
na amostra, 40% dos indivíduos que participaram do estudo apresentaram 
algum tipo de depressão, sendo que 17% deles mostraram estar com níveis 
graves ou muito graves; 38% apresentaram algum grau e ansiedade, sendo que 
22% pertenciam aos graus grave ou muito grave; e 45% apresentaram algum 
nível de estresse, com 22% em níveis grave ou muito grave. 
 
6. Discussão 
  Os valores obtidos nas correlações (0,86; 0,80 e 0,74) certificam as 
propriedades da escala em medir estados emocionais. A análise fatorial indicou 
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que a estrutura mais adequada é a de três fatores, conforme a escala original, 
uma vez que os itens se distribuem de modo coeso nos seus subgrupos, ficando 
clara a relação dos itens com a subescala à qual pertence. A carga fatorial – que 
mede a correlação do item com o fator - obtida distribuiu os itens nas subescalas 
de maneira bastante semelhante daquela da escala original. 
   Para avaliar a qualidade da escala, os resultados encontrados pelo autor 
original (Lovibond & Lovibond, 2004) também foram considerados, sendo os 
valores de alfa para a depressão, ansiedade e estresse: 0,91, 0,84 e 0,90, 
respectivamente, na versão completa DASS-42. Os alfas obtidos para a versão 
curta (sete itens de cada subescala da DASS-42 que compõem a DASS-21 
foram 0,81 para depressão, 0,83 para ansiedade, 0,81 para estresse (n=717), 
em uma amostra da população geral . 
  Os resultados obtidos neste estudo, comparados com outros estudos de 
validação da DASS-21, apresentados a seguir, avaliaram de maneira positiva a 
qualidade dessa escala. 
  No estudo espanhol (Daza et al, 2002), os valores de alfa foram de 0,96 
para o total da escala, 0,93 para depressão, 0,86 para ansiedade e de 0,91 para 
estresse.  
  O estudo de Gloster et al (2008), que avaliou as propriedades 
psicométricas da DASS-21 aplicada a pacientes idosos, apresentou alfa de 0,94 
para o total da escala, e 0,87 e 0,89 para as subescalas de depressão e 
ansiedade respectivamente, e de 0,69 para a subescala de estresse. 
  Outros estudos têm encontrado propriedades psicométricas favoráveis à 
DASS-21 quando aplicada em adultos com ansiedade e / ou transtornos de 
humor (Antony et al, 1998; Brown, Chorpita, Korotitsch, & Barlow, 1997;Clara, 
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Cox & Enns, 2001; Crawford & Henry, 2003). Tais estudos apresentaram boa 
consistência interna das escalas DASS na sua versão completa (DASS-42), e 
em sua versão curta (DASS-21), cujos intervalos são: para Depressão, 0,91-
0,97; Ansiedade, 0,81-0,92; e estresse 0,88-0,95.  
  No que se refere à estrutura do constructo, considerando três fatores 
fixos, tal qual a escala original, obteve-se uma distribuição dos itens por 
subescala bastante pertinente ao modelo original. À exceção do item 18, cuja 
descrição é “Senti que estava emotivo/sensível demais” foi compreendido neste 
estudo como um fenômeno depressivo. No entanto, na escala DASS-21, esse 
item foi inicialmente proposto pelos autores como um sintoma de estresse. As 
cargas dos fatores servem para indicar o quanto determinado item (variável) 
contribui para a formação do fator. Dessa forma, esse item apresentou carga 
fatorial de 0,572, no fator 1, em que se agruparam as variáveis que medem 
depressão; e carga de 0,497 no fator 2, cujas variáveis agrupadas medem 
estresse,  localização original do item. Provavelmente, isso decorreu em função 
de questões de diferenças culturais, pois no Brasil é possível que a sensibilidade 
emotiva esteja relacionada com a tristeza excessiva e com eventos 
desagradáveis, próprios da depressão. 
  Além disso, a frase originalmente na escala em inglês (anexo 8) é “I felt 
that I was rather touchy”; que na versão de Portugal ficou “Senti que andava 
muito irritável” (Apóstolo, 2006) e, neste estudo brasileiro, ficou como “Senti que 
estava um pouco emotivo/sensível demais”. Percebe-se que a mesma frase na 
versão retroduzida - “I felt like I was being a little too emotional / sensitive” – ficou 
bastante diferente daquela original, de modo que se possa supor que a 
expressão original inglesa trata-se de uma forma idiomática, para a qual não se 
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encontrou um termo equivalente  na semântica da Língua Portuguesa, quer seja 
de Portugal, quer seja do Brasil.   
  De outro modo, o item 5 “Achei difícil ter iniciativa para fazer as coisas”, 
que também avalia depressão, obteve carga fatorial de 0,494, no fator 1; mas  
carga de 0,386, no fator 2, relacionado ao estresse, considerado baixo na 
análise comparativa. Por essa razão, de acordo com a distribuição das cargas, 
estatisticamente, o item 18 deveria ser incluído no Fator 1, de depressão, muito 
embora seja possível mantê-lo no fator 2, de estresse, já que sua carga foi alta o 
suficiente para isso. 
  A solução de três fatores apresentou melhor distribuição que a solução de 
dois fatores, uma vez que, contrariamente ao estudo de validação do português 
usado em Portugal (Apóstolo et al, 2006), houve uma junção dos itens de 
depressão e estresse num fator único de quatorze itens, e no outro, os sete itens 
de ansiedade.  
  No estudo de validação da DASS para o Português de Portugal (Apóstolo 
et al., 2006), os dados agruparam-se em dois fatores, como melhor solução 
estrutural, de modo que os sete itens de depressão juntaram-se num fator, 
enquanto os demais itens de estresse e ansiedade arranjaram-se num outro 
fator distinto, reforçando a proximidade teórica do constructo entre a DASS e a 
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão - HAD (Zigmond & Snaith,1983), 
que sugere certa afinidade entre as síndromes medidas pelas duas escalas. 
Esse resultado – de dois fatores – difere dos demais estudos que usaram a 
DASS-21, e que dão suporte à estrutura de três fatores distintos, ainda que 
muitas vezes sobrepostos.  
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  No estudo de validação da DASS-21 para a língua espanhola (Daza et al, 
2002), a estrutura de três fatores explica mais claramente os dados. A subescala 
DASS de depressão foi altamente correlacionada com o Inventário Beck para 
Depressão (0,86), e o índice de correlação da subescala DASS de ansiedade 
com o Inventário Beck de Ansiedade foi 0,82. Entre a subescala DASS de 
estresse e os inventários Beck de Ansiedade e de Depressão, o índice de 
correlação mais alto foi entre Estresse e Depressão (0,74). 
  Assim, os resultados indicam que a estrutura de três fatores distintos 
aproxima-se mais daquele modelo proposto originalmente e legitima a natureza 
da escala, que é a de avaliar três diferentes estados emocionais, ainda que 
correlacionados. 
  A ansiedade e a depressão são claramente fenômenos distintos do ponto 
de vista fenomenológico, mas empiricamente tem sido bastante difícil comparar 
e compreender os dois constructos, e mesmo a relação entre os dois estados 
emocionais. O estudo evidenciou empíricamente de que depressão, ansiedade e 
estresse sejam fenômenos distintos. Pode-se afirmar, com base nos dados 
obtidos, que os conceitos em análise podem ser diferentes pontos do mesmo 
continuum; que estão associados por compartilharem alguns sintomas comuns , 
ocorrendo algumas vezes de um distúrbio emocional em si comportar-se como 
sintoma de outro distúrbio e vice-versa (Borges, 2011). 
 Dos quadros de depressão, 2% evoluem para ansiedade e 24% dos 
quadros de ansiedade evoluem para depressão, afirmam Cordás & Stoppe 
(2012). Segundo esses mesmo autores, quadros de estresse patológico 
evoluem para ansiedade e também para a depressão. Nesse sentido, seriam 
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duas modalidades sintomáticas da mesma afecção, em que por vezes ocorre 
uma indiferenciação dos dois quadros emocionais. 
 Interessante notar que, de acordo, com Apóstolo et al. (2011) na 
depressão severa ocorre um processo fisiológico muito semelhante ao processo 
de estresse continuado e prolongado, sentido como forte agressão psicológica. 
O autor também afirma que a vivência contínua da afetividade negativa é capaz 
de causar um distresse geral no indivíduo, que desenvolve um neuroticismo, 
entendido como uma sensibilidade temperamental a estímulos negativos.  
 Ora, se já se sabe que o estresse recorrente causa perturbações das 
estruturas cerebrais, estando na base de algumas depressões (Apóstolo et al., 
2011), é de se supor que, nesse contexto, fatalmente ocorrerá uma ampliação 
substancial dos distúrbios e seus sintomas. Vale lembrar que o estresse 
patológico não consiste apenas em o indivíduo sentir-se sob pressão, mas 
principalmente na coincidência entre a antecipação de eventos pelo cérebro e 
pelo corpo e mudanças fisiológicas que ele experimenta ou sente. 
 Bernik e Lopes (2011) definem a ansiedade como um estado emocional 
direcionado ao futuro, com componentes psicológicos e fisiológicos, que fazem 
parte do espectro normal das experiências humanas. É como um estado de 
funcionamento cerebral (equivalente a um estado emocional), intimamente 
ligado à percepção de contextos ambientais (Bernik, Tess & Barros Neto,1999). 
O que sugere que a vida contemporânea e seus fatores psicossociais têm 
alterado essas percepções, questionando verdades sociais, promovendo “crises 
sociais”, que evocam reações de enfrentamento, que resultam em ansiedades 
sem medidas. A hiperestimulação fisiológica – presente aí – promove no 
indivíduo uma tensão somática e uma hiperatividade, com dimensões físicas 
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bastante presentes, tais como taquicardia, respiração breve, tremores, sudorese, 
enjoos e tonturas. 
 Assim, muito embora a ansiedade seja um estado emocional humano, 
uma vivência universal, é perceptível que sintomas ansiosos ganham dimensões 
patológicas, muito por conta das subjetivações individuais e culturais (Both & 
Pasqualotti, 2008). 
 Indivíduos com elevado afeto negativo estão mais propensos a 
desenvolver níveis de apreensão ansiosa. Esse estado apreensivo, de aflição e 
ameaça, se aproxima da definição de ansiedade como um medo generalizado 
sem motivo justificável. O afeto negativo relaciona-se com o medo; este por sua 
vez promove estresse e sensação antecipatória desagradável. Embora a escala 
de estresse tenha, de certo modo, claras afinidades com a escala de ansiedade, 
é possível deduzir que sendo o estresse entendido como um conjunto de 
perturbações psíquicas e fisiológicas provocadas por um agente agressivo 
externo, ele também se aproxima da depressão, uma vez que agentes 
estressores podem ser entendidos como acontecimentos negativos, perdas 
sociais e sofrimento psíquico e especialmente , o significado que esses eventos 
ganham para cada indivíduo.  
 Vale ressaltar que é fato que nem todos os indivíduos com ansiedade 
apresentam sintomas depressivos; outros, com perturbações ansiosas, estão 
livres da depressão, e outros com sintomas de depressão, apresentam traços de 
ansiedade pouco significativos. A ansiedade pura sem depressão é mais comum 
que a depressão pura sem ansiedade. A prevalência de ansiedade em 
indivíduos com depressão foi de 57% no estudo de Apóstolo (2010). Mas a 
frequência em que se dá a co-ocorrência de sintomas de ansiedade e depressão 
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aponta que sua identificação pode esclarecer muito da etiologia dessas duas 
afecções. 
 O estudo da depressão, ansiedade e estresse deve considerar, além dos 
estados afetivo-emocionais e seus respectivos contextos, a abordagem cognitiva 
que refere aos esquemas de pensamentos e ao sentido dado aos 
acontecimentos pelo indivíduo; e a dimensão neurofisiológica, que sugere a 
desregulação do eixo HPA, das estruturas límbicas e do hipocampo já que a 
eficácia dos inibidores seletivos de recaptação da serotonina desperta atenção 
sobre como diferentes perturbações respondem a mesma classe de 
medicamentos (Borges, 2011). 
  
7. Conclusão 
 O modelo Tripartido de Depressão e Ansiedade explica as características 
que se sobrepõem na depressão, na ansiedade e no estresse, dando suporte à 
operacionalização das três perturbações emocionais, a partir dos estados 
afetivo-emocionais.  
 Os valores de Alfa de Cronbach garantem a confiabilidade da DASS-21, 
bem como sua correlação com as outras escalas estudadas atesta  também em 
favor da  sua validade, podendo ser aplicada no diagnóstico inicial e de 
avaliação de medidas terapêuticas, bem como em estudos nos quais tais 
medidas se façam necessárias. 
No entanto, questões culturais e sociais devem ser consideradas no 
entendimento do estresse, que se trata de um estado e, portanto, tem efeito 
predistor e/ou agravante dos transtornos de depressão e ansiedade. 
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 A versão em Português da Escala DASS-21 revelou propriedades que 
certificam a sua qualidade e capacidade de  avaliar os estados emocionais 
separadamente, garantindo a legitimidade de cada subescala como uma medida 
independente, nos três constructos, ou seja, depressão, ansiedade e estresse, 
separadamente, sendo possível garantir a legitimidade de cada subescala como 
uma medida independente.  
 A faixa etária estudada muito pouco contemplou as faixas mais idosas, 
acima de 65 anos, sendo recomendado um estudo específico para essa 
população, que cada vez mais refere sofrer de depressão e ansiedade. 
 Outra limitação do estudo, não considerada como critério de inclusão, 
mas que pode vir a ser um critério de exclusão foi a escolaridade. Na amostra 
estudada todos os respondentes eram alfabetizados, tendo como escolaridade 
média o segundo grau. É preciso considerar possíveis dificuldades de 
compreensão da escala, que avalia estados emocionais bastante subjetivos, e 
os impactos da baixa escolaridade na sua aplicabilidade. 
 Estudos futuros devem cuidar da investigação  dos contextos envolvidos 
na ocorrência dos transtornos de humor de maneira qualitativa, de modo a 
ampliar a compreensão de como esses estados se correlacionam e como se dá 
a sobreposição deles, levando-se em conta  perdas sociais, agentes estressores 
do cotidiano, limitações físicas, que vão além das distorções emocionais, 
cognitivas, motivacionais e biológicas, na explicação da ocorrência e 
desenvolvimento das depressões, ansiedades e estresse patológico. 
 Espera-se que o presente estudo possa contribuir na identificação dos 
sintomas de depressão, ansiedade e estresse e que esta ocorra de maneira 
mais adequada, favorecendo um diagnóstico mais preciso dos transtornos por 
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diferentes profissionais não psiquiatras, assim como encaminhamento dos casos 
que necessitarem de tratamento especializado mais adequado às suas reais 
necessidades. 
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10. ABSTRACT 
 Depression and anxiety are very common emotional disorders currently 
being stress increasingly pointed in the literature as a risk factor for these states. 
Although the relationship between depression, anxiety and stress is complex, 
studies show that phenomena are interconnected: transit between negative 
affect, emotional distress and physiological changes in the HPA axis. The 
objective of this study was to adapt and validate to the Portuguese of Brazil - 
DEPRESSION, ANXIETY AND STRESS SCALE, a 21-item short scale, The 
DASS-21 is a self-report scale with three subscales (depression, anxiety and 
stress). The DASS was administered to a sample of 242 outpatients (18 and 75 
years), who was submitted to the Beck Inventory of Depression and Anxiety,  and 
the Lipp Inventory too. The factorial analysis and distribution among the 
subscales indicated that the structure of three distinct factors is quite adequate, 
approaching more than originally proposed model, and legitimizing the nature of 
the scale, which is to evaluate three different emotional states. The KMO test 
(0.949) indicated a high model fit. The Internal Consistency - Cronbach Alpha - 
obtained for the Depression subscale was 0.92, for Stress was 0.90 and 0.86 for 
anxiety. The correlation of DASS21 with other scales was also high: 
DassDepressão / BDI 0.86; DassAnsiedade / BAI 0.80 and DassEstresse / Lipp 
0.74. Thus, the values of Cronbach's alpha reliability of the DASS guarantee, as 
well as their correlations with the other scales studied also testify in favor of its 
validity. It can be used by different health professionals (physicians, nurses, 
social workers, nutritionists, physiotherapists), eliminating the use of multiple 
recurrent and different instruments to assess these states, reducing time and 
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emotional investment of the subjects, as well as facilitating seeking earlier 
treatment. 
 
